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émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme 
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Nous ne saurions commencer ce travail sans nous. 
acquitter d'une dette de reconnaissance auprès de M. le ` 
Dr Charlier, radiologiste des Hôpitaux de Paris, pour les ` 
nombreuses marques de-sympathie et de bienveillante 
attention qu'il nous a témoignées pendant notre séjour 
au Service central de Radiologie du G. M. P. dont il a 
été le chef. - > 


Nous le remercions, еп 1 particulier, d'avoir bien voulu" 


nous guider dans la préparation de се travail. 


Que notre Maître, M. le DF Paul Thiéry, Professeur Ю 
agrégé à la Faculté de Paris, Chirurgien de l'Hôpital de | 


la Pitié, soit assuré de notre très vive et très respectueuse 


gratitude pour l'accueil qu'il nous a réservé et le bien- 


veillant intérêt qu'il nous a témoigné pendant les deux 


ans et demi de notre séjour dans son service, comme ` 


externe d'abord, comme externe faisant fonction d'in- 
\ LA \ 
terne ensuite. | 2 2 


Qu'il nous soit permis d'assurer de notre profonde et eres 
respectueuse reconnaissance tous nos Maîtres de la 
Faculté de Paris et ceux des autres Facultés, sous la ` 
direction desquels nous avons eu l'honneur de travailler ` 


pendant la guerre. 














été pendant la durée de la guerre, mais elle цог néa 


. non extraits est encore trés grand, et il ne se passe pas 
un jour sans que certains. d'entre eux ne se présenten 





deux cas. C'est ce point particulier de l'extraction des 


. tre en O: dans notre travail. 


















La question de la localisation et. l'extraction dé 
projectiles n'est plus à à l'ordre du jour, comme elle la 


moins assez importante. - 
Lenombre des anciens blessés porteurs des projectiles 


aux hôpitaux militaires ou civils, atteints de fistules 
d'abcès ou de troubles fonctionnels occasionnés е 
entretenus par des corps étrangers dont В extractio 
de ce fait, s'impose. | 2 

Ог, les modifications subies avec les temps par les ti 
sus les environnant en rendent. l'extraction beaucoup 
plus difficile que celle des corps étrangers récents. 

Les moyens indispensables pour assurer le succès 
d'une telle intervention ne sont pas les mêmes dans les 


corps étrangers anciens que nous croyons utile de те! 
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L'État des Voies d'Accés | 
‘sur les Corps Étrangers Anciens 
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Tout projectile qui pénètre dans l'organisme crée 
autour de lui une réaction de défense dont l'intensité 
dépend de la quantité des tissus dévitalisés et de la viru- 
lence des microbes qu'il y a introduit. се 

Cette réaction de défense produit, avec le temps, des ` 
- transformations et des néoformations tissulaires qu'on | 
est obligé fatalement de traverser, quand on pra а 
extraire chirurgicalement le projectile. 

On peut distinguer, d'une facon générale, deux cas : 

1” Projectile non infectant qui s'arrête еп nor de 
course ; 

2: Brojectile infectant el d'une force vive ‚considera- 
ble au moment de l'arrêt. | á 

Dans le premier cas, la quantité des tissus dévitalisés 
est minime, insuffisante pour provoquer rapidement des 
phénomènes de protéolyse leucocytaire ; le projectile 
s'enkyste. 

Quelles sont les Ge constituantes d'un kyste ? 

Un kyste est constitué par un noyau central et une 
coque fibreuse. : 

а) NOYAU CENTRAL. — Ге noyau central comprend le 
projectile et autour de lui une couche de tissus trés pig- 
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mentés, d aspect hématique, de consistance liquide, 
` pâteux dans le kyste plus ou moins récent ; solide, dur, 
‘dans les kystes anciens. — - $ 
TA Cette substance est l'aboutissante de Та nécrose et de 
la liquéfaction lente, beaucoup plus lente que dans les 
plaies habituelles, du peu de tissus mor tifié qui se 
trouve autour du projectile. 
b) COQUE FIBREUSE. — Autour du noyau central, une 
couche de tissus scléro-fibreux se forme. L' importance 
de cette couche dépend de l'importance des phénomènes 
de protéolyse lente qui se ‘sont produits dans la шиш 
externe du noyau central. 
_ Aussi, peut-on distinguer différents Т d'enkyste- ` 
: ment, depuis le simple enclavement jusqu'à l'enkyste- 
— ment dans un gros bloc.fibreux. qui е for tement ` 
5 parois du corps étranger. — : 
| Dans le deuxième cas, c'est-à-dire quand: il s'agit 
d'un projectile infectant et d'une force vive considéra- 
їе quí a mortifié ше quantité importante de tissu 
А Sen de lui, les: phénomènes de E et de leuco- 
- Close sont intenses, la suppuration s'établit si le foyer ` 
est laissé à lui-même. = RER 
Cette suppuration peut être localisée ou fuser à dis- 
tance. Elle cherche ensuite à s’extérioriser par le trajet 
du projectile ou par ailleurs, si le’ trajet: est fermé. 
= Si l'abcès est traité sans que le projectile ‘soit extrait, 
Е s plaie peut se cicatriser un un tem ps S plus? ou moins 
= long, ou se: fistuliser. 
=> Dans: les deux: cas, le projectile n'est plus entouré par 
_ une couche de tissu pigmenté plus оп moins Solide, 
mais par du tissu fibreux résultant де а transforma- 
tion fibreuse de bourgeons charnus, qui, comme dans . 


Y > 











les plaies habituelles, ont comblé petit à petit la cavité. 

Autour de cette masse fibreuse, il se forme une deu- 
xiéme couche seléro-fibreuse parfois trés étendue. Elle 
correspond à ce qu'on désigne dans les plaies. habi- 
tuelles sous le nom de couche scléreuse sous-cicatri- 
cielle, ou cicatrice interne (POLICARD). 

La quantité du tissu néoformé peut encore être 
influencée par la nature des tissus lésés. C'est ainsi que 
le voisinage d'une lésion osseuse (fracture, ostéite, 
ostéomyélite) augmente beaucoup. l'étendue du tissu 
cicatriciel. 

FIN DE L'ENKYSTEMENT. 

Tout projectile enkysté peut, sous l'influence de cer- 
taines conditions locales ou générales, être l'objet d'un 
reveti inflammatoire. Il se produit alors autour de lui les 
mêmes phénomènes que nous venons de -décrire pour 
les projectiles de la 22 catégorie. 

D'ailleurs, les projectiles de la 2° catégorie peuvent, 
eux aussi, présenter de temps en temps des réveils 
infectieux. | \ $ 

Ces poussées inflammatoires aiguës ont pour résultat 
d'augmenter la quantité de tissus néoformés et de modi- 
fier la consistance Чи tissu cicatriciel préexistant. 

Il faut remarquer que ce sont les accidents infectieux 
secondaires qui posent Vindication de l'intervention dans 
la majorité des cas des projectiles anciens. 

En plus des modifications tissuláires du voisinage im- 
médiat du projectile, d'autres, situées à distance de lui, 
peuvent également avoir une répercussion sur l'état des 
voies d'accès chirurgicales. Telles sont, par exemple, la 
présence sur le trajet de la voie d'accès des cicatrices 
des plaies де l'orifice d'entrée du projectile ou celles de 































que e peuvent avoir sur Pies твае: dal la Т 
préalable les modifications histologiques subies avec. le 
lemps par les tissus environnants les corps étrangers. 
anciens, nous croyons utile de ши eS РЪШ de 

вата celle localisation. 

Éd "Nous avons en vue. surtout la EE radiologi | 

2 que géométrique, seule méthode d'une application géné 

rale et d'une précision déterminée, La localisation ana 
. tomique et les procédés physiques vibreux ‚telephone 
etc., sont des moyens utiles, nécessaires meme, pour. 
compléter la localisation géométrique, mais ne con 
5 stituent pas des méthodes générales et пе donnen 
г pas habituellement une précision suffisante pour 
pouvoir ètre employées seules. . 
La localisation d'un corps étranger | est la détermin À 
tion de sa situation par rapport a aux repères cutanés et 

23 anatomiques. = : ден 

Le repérage radiologique- géométrique se > ramène `à la 
détermination 1. 
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са) De deux rayons situés dans un même > plan де зес- 
tion passant par un point. quelconque du pue et 
8 'entrecroisant à son niveau А : 

b b) De la profondeur. du. projeetile en déterminant 1877 
x distance. entre le point а” entrecroisement des. rayons et + 
Í leurs points virtuels d'entrée ou de sortie à la peau. 

On obtient les deux rayons en faisant successivement 

deux projections différentes du corps étranger sur une . 
plaque photographique ou sur l'écran. : 
— Pour cela, on déplace le segment contenant le corps = 

étranger par rapport à la source des rayons restés im- ` 
= mobiles, ou bien c'est le blessé qui reste immobile pen- 
‘dant les deux prises successives et с “езі а source radio. 
gène qui change de position. : j ; ! 
D'où deux méthodes : 
a) La méthode des axes croisés (Méthode de Morn) : 
b) La méthode de la double image E et mn 
: 21: га pue " 
за NOUS allons emprunter la 10 де сев deux 
* x méthodes aux articles de M. le Docteur. CHARLIER, SE 
Méthode de la double i E 22 
_ Voilà en quoi elle consiste : ^ o E 
a) Déterminalion de la verticale sur le trajet de 
Ger JG se trouve le corps étranger, en ant passer 
par lui le rayon normal. 5 
b) Détermination de la profondeur а, ЁО зе 
trouve le projectile sur cette verticale.. Se 
— Aprés avoir marqué sur la peau (en P). la sortie du 
rayon normal passant par le corps étranger, l'ampoule 
‘se trouvant en S, l'on marque également la trace de ce 
rayon, с 'est-à- dire où se projette le corps étranger sur 
5 écran fluorescent (0). | 22 
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Puis on amène, l'ampoule en S', la décalant dans le 
plan horizontal d'une distance d. Dans cette nouvelle 
position de l'ampoule, on obtient sur l'écran ше у 
seconde projection du corps étranger, en 0”. (Nous, » - 
avions pris soin que la première projection soit fournie 
par un rayon normal, en amenant en coincidence - 
l'image du corps étranger et celle de la croisée de fils, 
ou au centre de la plage lumineuse. La seconde projec- 4 
tion est, au contraire, fournie par un rayon oblique.) On 
marque sur l'écran cette seconde projection. ie 

Connaissant la distance bh de l'anticathode à l'écran, SE 
la distance d entre les deux positions successives de | 
Гатроше, la distance d entre les deux projections du 
corps étranger sur Гесгап, nous en déduirons facile- 
ment la distance verticale x entre le corps étranger et, 
l'écran. E 


Де 2232 I > 
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Méthode de BUGUET et GASCARD 
En effet, si nous tracons sur le papier, à une échelle 
quelconque, la ligne 0'5, représentant la verticale sur 
le trajet de laquelle se trouve le corps étranger, puis 
perpendiculairement à ses deux extrémités les lignes 
SS’, correspondant a la distance entre les. deux posi- > 











CC dq е 
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x 1 E distance del ШТ à l'écran. Pour avoir la Ва 


Voilà pour la méthode dé T Co image 1 раг. 

IGUET et GASCARD dans uc u Tongue de V'Acadé- 
mie dé Médecine, 1896. VE E 

; | Méthode de peus axes Méthode Че! Monze): У 


| Méthode de MORIZE | 5 
4 Men 


Dans celle méthode, on commence par marquer. sur 
la peau les points d'entrée: (A) et de sortie (B) d'un rayon : 
: normal passant par. le corps étranger. Faisant LL 








X 2. 


po la région dans un plan transversal, on marque encore ` 


les points d'entrée (C) et de sortie (D) du-rayon normal 
passant par le corps étranger dans cette nouvelle posi- 
lion. 

L'objet se trouve à l'inter section. des deux lignes А B 


et СР. П est facile de déterminer quelle distance le: 


sépare de chacun des points A, B, C, D. 


Mesurons, au moyen d'un compas d'épaisseur, la dis- 


f tance A B, et reportons-la sur une feuille de papier. 


: Mesurons ensuite la distance A С. Avec cette lon- | 


gueur comme rayon el A comme centre, décrivons une 
circonférence. Mesurons la distance С В. Avec cette 


longueur comme rayon et В comme centre, décrivons - 


une circonférence. Le point. C sera à l'intersection de ces 

e deux circonférences. 
Déterminons de méme le point D, en décrivant des 
points A et B des circonférences ayant respectivement 

A D et B D comme rayons. А 
Joignons les points С D. Le corps 20520 0, devant 
„ве trouver sur chacune des deux lignes, se trouve à leur 
intersection. ` 
k ; Il suffit de mesurer les distances OA, OB, OC, OD; sur 
le papier, pour connaître la distance de l'objet à chacun 
des points de repère marqués sur la peau. 
ee Voila les principes et les procédés d' application: pri- 
milifs des deux méthodes de localisation connues пощи, 
presque le début de la radiologie. 


Pendant la guerre, le nombre des procédés a énormé- 
; ‚ment augmenté. Ce n'est pas l'augmentation du degré 
` de l'exactitude de la localisation qui a été le seul but 

vers lequel tendait tous les efforts. ` _ 


2 + Les questions de rapidité, de simplicité et de la com- 
modité de la technique de la localisation ont été égale- 
. ment les grandes préoccupations du moment, étant 
= donnée la quantité énorme des projectiles qu'on a eu 
à localiser. Aussi, ce sont ces dernières indications 
qui ont inspiré la ра auteurs des nouveaux 


i 


= procédés. 
15 n'ont rien changé aux principes mémes de la sol 


tion du ‚probleme. Quel que soit le procédé employé, il - 
se réduit toujours à la détermination de déux rayons 
situés dans le méme plan et s 'entreeroisant. en.un point 


| quelconque du projectile et à la détermination de lapro- v 


. tondeur du projectile par la recherche de la distance entre | 
le point 4 intersection des rayons et un point d entrée оп 
де sortie d'un rayon. Ce qui change suivant le procédé, | 
\ с ‘est la manière de déterminer cette distance. чао 
On peut diviser les différents procédés en 4 groupes : 
| 1% Dans le premier: groupe entrent les procédés dans 
lesquels la technique Че la détermination de deux rayons 
est la même que dans les procédés primitifs. 
La deuxième 1 1:artie du problème, c est-a-dire la dé 
3 mination de la EE du projectile est simplifié de la ` 
. façon suivante : au lieu de calculer la valeur de x à cha- 
que opération, on laisse certaines données constantes 
` (het d ou d seulement) et on calcule d'avance la profon- 
deur du projectile en fonction des autres données, - оц. 
bien еп consiruisant des graphiques de grandeur natu- A 


ree, : 
Tels sont les procédés de HARET, de la réglette sim- 
- ре et à: coefficient de Mazères, abaque de Harer, le. 
. ` procédé de Despras et Parcor, le dispositif de CHARLIER, 


iet - 








x Je : Ч — 23 — 4 SEN X 


radiobatymétre de DESSANE, le procédé de KEATING- 


EHART, etc... ; 
22 Dans le deuxième groupe чш les procédés où 


гоп est arrivé, aü moyen d'artifices, à créer des triangu- 


lations spéciales où la profondeur du projectile sous 


l'écran est en rapport simple, toujours le même avec la SE 
valeur du déplacement sur l'écran de l'image du pro- 


jectile : procédé de STRHOL, de PATTE et ROUSSEL. ë 

3° Procédé oti toutes mesures et calculs sont suppri- 
més, le projectile étant substitué par un corps opaque: 
Ecran percé de HIRTZ, modifié par AMÉ. | 

4” Procédés dérivés de la méthode du couteau. ` 

Chacun des dispositifs signalés peut être employé 
avec préférence dans certains cas, mais il vaut mieux 
posséder à la perfection la technique de deux ou trois 
procédés qu'on applique suivant le cas. Pendant notre 
séjour aux armées, nous avions employé le procédé de 


STRHOL et le procédé de deux axes perpendiculaires 


pour les membres (sauf racine), la tête et le cou, et nous 
avons eu des résultats tres satisfaisants. Malgré tout, 
les perfectionnements apportés aux procédés de locali- 


"sation, cette localisation n'est qu 'approximative, les 


erreurs varient suivant les procédés de 0, centimètre 
5 à 1 centimètre, et même. plus. ; 










































бие! que soit ie procédé ites Ja 1 préa а- 
ble ne SE A au EE des indications d ше 


de Hite: Ў 2 дуслах 
4° Aux erreurs de la lechnique de la 2. зад: 
2° Aux erreurs imputables à l'instabilité du sujet. E 
Quand la localisation est bien faite, les erreurs E 1 
premiére catégorie sont pratiquement insignifiantes. ` 
Même par les procé 6465, radioscopiques, on. arrive à. 
faire une localisation à un ou "deux millimètres près, Z 
Les erreurs dues à l'instabilité du sujet sont plus 
importantes et rendent. parfois os toute locali- 
sation précise. | : 2 
En effet, pour qu’ une localisation rende Te servic 
voulus au chirurgien qui va à la recherche du corps 
étranger, il faut que les rapports entre. les. points „де 
repères cutanés et le projectile soient les, mémes Ред : 
‘dant la localisation et Vacte opératoire. 2 | 
Pour cela, il faut que le sujet soit "exactement. dns 1 
méme ш qu' Ша vie pendant la localisation 


Ls 











: 5 radiologique ‘ que l'état physiologique des muscles 
et autres org ganes qui peuvent avoir une répercussion 
sur ces rapports soit identique dans les deux cas. Or, il ` 
est très difficile de replacer un sujet exactement dans ` 

л même position qu'il a eue. auparavant, ` sauf si on 

prend une photographie ou un croquis exact, comme le. 2 
conseille № le Professeur DUVAL, mais ce n est pas tou- | 
ours facile à réaliser. Le changement. que peut subir 
а situation d'un corps étranger suivant l'état physiolo- 
` gique des organes dans lesquels il est inclus sont par- | 
fois très imperlants. M. le Professeur DUVAL cite le cas 
d'un pro ojectile situé dans les museles adducteurs | Че la 
cuisse qui se déplacail de 7 centimetr es, suivant que les 
. muscles étaient en résolution ou en contraction. La posi- 
tion des projectiles du thorax, de la grande cavité péri- 
- tonéale, varie beaucoup suivant l'état physiologique et 
la situation des organes contenus dans ces cavilés. 
24 acte chirurgical peut également produire des chan- 
- gements considérables dans la situation réciproque des 
points de repères etdu projectile с ОА 

Pour réduire au minimum-les effets de l'acte opéra- | 
- toire. sur le résultat de la localisation, M. le Professeur 
DUVAL, dans son article « Technique de' r extraction des 

; = projectiles sous la direction du compas de HIRTZ », indi- 

; = ` que les précautions que le chirurgien doit prendre НЫ 
| dant l'intervention. 

“Ба position opératoire du blessé doit se rapprocher 
autant que possible de celle qu'il a occupée au moment ` 
de la localisation. II ne faut pas charger la plaie de pin- 
ces, ne pas écarter les lèvres de la D ne changer ` 


. aucun plan anatomique. г 5 Дора 












qu "оп se А a рес С 
: X Ce n'est qu'à ce moment qu n in roduit | 
_che dans le fond de la па. 2 
tile. Ned 


< Si P extraction n ne e peut pas se o [aire à 







T aveugle mais 















Se uus de n 222 aucun 11 
- l'on: est dans, E issu. moi 52 NEE н 













o compas des има, mais pour Malla 20000 ds 
< que soit le procédé de localisation préalable ERN 


S n а < e 














derniers cas, tout. est E “Ги шон: “Vana 
ae = de la région, et l'intervention he. UE pas tre. 
. réglée d' avance. EN 5 x Бара E 

2 = Quand on. travaille- dans du lissu domat 13 chi ur 
тов gien peut. se rendre compte, d' après la résistal e 
E À opposée à son instrument, 51 s'agit d'un tissu muscu- 
2 laire, aponévrolique ou autre. La connaissance anato- 

Ха 22 ‚mique de la region lui permet. de se rendre comple. où il 
est, quels sont les plans qu ЛЕ travérse, en un mot, 1 
CES sensation. tactile peut suppléer celle de la vision dont 
: ne EN ра se uu 












ek 





Tout cela n'existe pas und | on travaille SC d 
у cicatr iciel. ` : 








2: = 30 = 


21) шон plonge, dans се cas, dans du tissu uni- 
- formément lardacé, ou libreux. Le chirurgien na 
aucune idée précise sur l'étendue de се tissu. (22 
- La sensation tactile transmise par l'instrument aux 
mains du E па aucune valeur au point de vue 
d'orientation. | с SR = 
Dans des blocs fibreux anciens, il faut avancer tout le 
` temps avec. un instrument tranchant. Quand on se 
trouve dans Па хопе scléreuse sous ou péri-cicatriciellé ` 
чш n'alteint pas uniformément toute l'épaisseur des tis- 
= sus, on est tenté de prendre les brides fibreuses pour 
igs des troncs nerveux ou des vaisseaux, cela d'autant plus. 
SC que les rapports analomiques normaux peuvent avoir 
. subi des modifications sous influence du Общи de 
! rélraction ou autres. d Y 
=^  L'hémostase, dans ces tissus, n'est pas toujours мар 
eb on est parfois obligé de laisser pendant un certain 
temps des pinces en placer. ne À | 
= Bref, pour ве rendre compte de се qu'il fait, le ere i 
gien est obligé de voir ; pour voir, il deut qui T écarte 
les lèvres de la plaie. ibo en 
_Quand on écarte du tissu cicatriciel, il ne . pas , 
“tout a fait a son état antérieur, étant donné que l'une 
des. caractéristiques de ce tissu est l'absence d'éléments | 
` élastiques. Le: tissu. cicatriciel se ED poh. mais neo | 
_ se distend pas. А = | 
cutout cela nous montre que Pacte opéraloire idéal 
ош раг М. le Professeur DUVAL, dont nous parlons 
plus haut, est presque inapplicable dans la grosse majo- 
rité des cas des extractions des projectiles anciens et 
с - quelle que soit la précision de la localisation elle-même, 
2 оп пе реш pas, à priori, assurer que les renseignements 
хас ; S : 












garderont leur valeur jusqu' au u moment oà 
Ga Je projectile. ри ES 
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E Si on ajoute que EE digitale Si Ше se. 
10:12:28 dans la recherche des projectiles récents, est inefficace 
dans la recherche des projectiles entourés et fixés dans P 
p SUAE bloc fibreux, on Comprend combien sont insuffisan! 
= à eux seuls les renseignements fournis par une localisa- 
tion préalable, quelle que soit sa précision. ; \ 
П devient évident que, ‚pour aborder. un corps étran- i 
Ber: ancien, il faut disposer d'un moyen de guidage qui 
puisse, quelles que soient les conditions créées pendant 
- l'intervention à n. ‘importe quel instant indiquer au chi 


 rurgien oü il se trouve n 21 au corps цаг 
2202 qu'il cherche: 
















T Ce moyen de guidage est nécessaire, même dans s 
cas des projectiles qui, cliniquement , paraissent. enkys- 
ch ur bis et ce ne sont pas les abcès ou les fistules qui impo 2 
E 7 Sent, l'intervention, mais des troubles fonctionnels. Cela, | 


222275 parce qu'on ne peut pas d' avance. apprécier quelle est Од 
| sch étendue des lésions qui se sont. produites autour du 
projectile, et les difficultés с qu'on aura. à шилийн ш 
‚ jectile situé profondément) A 














Il existe trois méthodes de guidage : 


1° Les Compas ; ` 

2° Les procédés électriques non radiologiques ; ; 
An Le guidage radioscopique. 3 ; 

Les compas, comme on le sait, sont des appareils qui 
permettent de matérialiser et d'enregistrer, si on peut 
dire, les données de la localisation géométrique préala- 
ble. ; 


Les uns s'adaptent aux procédés de localisation basés 5 
- sur la méthode des axes croisés. Telles sont les compas ` 
de MASSIOT (1899), de DEBIERNE, de SAISI, de BELOT, etc. . 


D'autres compas se reglent sur les données de la loca- 
lisation par là méthode de la double image. Parmi ces 
derniers, les plus répandus sont le compas de MARION- 


` DANION et surtout celui de HIRTZ. 

. Tous ees appareils, qui donneraient une précision 
mathématique appliquée sur des solides indéformables, 

perdent une partie de leur précision, par suite de varia- 


tion d'attitude existant entre le blessé éveillé pendant les 


opérations radiologiques et endormi pendant l'acte chi- ` 


rurgical et par suite surtout des changements de parties 
molles qui se produisent au cours de l'opération. 


Nous avons vu plus haut que ces changements sont | 


ха 











ae 


au maximum el presque impossibles а réduire dans les 
interventions pour .extractions des corps étrangers 
anciens. Nous avons, d'autre part, signalé les raisons 
pour lesquelles, dans les mêmes cas, toute indication 
établie d'avance doit être d'une exactitude presque abso- | 
lue pour étre utile et il devient évident que les compas, 
pas plus que la localisation préalable qu'ils ne font 
qu'enregistrer d'une façon précise, quand ils sont bien 
réglés, ne peuvent pas à eux seuls donner des indica- 
tions suffisantes pour amener avec certitude OUT 
gien sur le corps étranger qu'il cherche. 5 
- Nous пе voulons pas dire que les compas: deviennent 
> inutiles, mais que les indications de leur emploi sont. 
relativement rares, depuis qu'on utilise le contrôle ` des 
rayons comme méthode de guidage. Pendant les six der- . 
niers mois de notre séjour au Service Central de Radio- : 
ээ du Val-de-Gráce, nous ne nous sommes servi 
qu'une seule fois du compas de HIRTZ, pour AO un 
уш périhilaire. à | 
А notre avis, |’ emploi du compas est indiqué toutes les 
fois que l'on ne peut pas suivre la « verticale », quand la ` 
voie d'accès suit un tr ajet oblique par rapport au rayon 
normal et l'extraction ne se fait plus « à ciel ouvert » 
_ (LEDOUX -LEBARD et OMBREDANNE). , SAD E 
‘Le compas est encore nécessaire, mais comme pro- : 
cédé de localisation, quand il s'agit des projectiles 
petits, situés dans des régions épaisses, qu'il est diffi- , 
_ cile de localiser avec précision par les procédés radios- 
„ Copiques habituels. | ; í 





















Guidage г par les Moyens Électriques 


non п Radiologiques ` 





-Parmi les AM шонг non radiologiques 2 
utilisés pour la recherche el Pextraction des projectiles, 
les uns mettent à profit les’ propriétés magnétiques d' une 
certaine catégorie des corps étrangers, les autres leurs 
propriétés des conducteurs des lignes de forces ыг 

э ques ou magnétiques. : 23 наи 

‚Les appareils de la: première catégorie se divisent en : ; 
1° Electro-aimants continus ; шир : 
Заб Electro- aimants alternatils ou électro- YATS à 

Eee a) Les électro- -aimants continus. ne sont, en général, 

EIER utilisés pour déceler la présence des projectiles et leurs ` 

` extractions qu'en ophtalmologie : Dans les autres cas, 

ils ne servent que comme moyen destiné à faciliter Шел 
оли tration seulement de. “corps étranger, aprés Contact 
direct dans la plaie. A ce point de vue, Из rendent par- 

fois “с grands services en permettant de « cueillir » 468: 

pr ojecliles i avec le minimum de délabrement au fond. 

d'un trajet étroit et profond {corps étranger du cerveau) 

ice Mais ilsmne rentrent pas dans la catégorie des moyens 
= de guidage surtout pour la recherche des projectiles 
anciens où le GE est fermé ne ЛЕ une 








us 


^) Les Electro-Vibreurs: 22-0. 
C est M. le Professeur BERGONIE qui a, le premier, 
- établi l'électro-aimant alternatif connu sous le nom 
` d'électro-vibreur. | 
Les projectiles magnétiques оо dans son champ ` 
- d'influence présentent des vibrations intenses percepti- 
bles au palper sur une zone assez large, mais оп les 


= sent au maximum à Г endroit le plus rapproché du corps . 


étranger. 

7 dj éleotro- vibreur de BERGONIE. ou celui de MM. PIQUET 
` _et EGAL, qui donne un rendement beaucoup plus satis- 
= faisant sous un volume moindre, peuvent parfaitement 

= servir de moyen de guidage (après localisation préala- 


. ble), quand il s'agit des projectiles magnétiques situés à 


| moins de 10 centimètres de profondeur et non inclus 
` dans l'os. Dans les autres cas, il ne donne aucun ren- 
А _ seignement et ne dispensent, par conséquent, pas de la 
= nécessité de disposer d'un autre moyen de guidage 


Y 


-d'une 2. générale. е est lá leur défaut prin- | 


_ cipal. | БУ, SE 
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с) Appareils basés sur les propriétés des projectiles 


d être conducteurs de lignes de forces magnétiques. ` 
ще doigtier de la BAUME PLEUVINEL est le plus connu 
„de се genre d' appareils qui sont basés sur les principes 
; Ade la balance de HUGHES. Па une application plus géné- 
= rale, mais n'a un rayon d'action. que de 1 centimètre 5 
. environ. Il rendra des grands services en complétant le 
guidage mécanique, quand ce dernier est bien fait et 
: “ quand il s'agit des projectiles récents, mais il donne une ` 
sécurité moins grande pour les projectiles anciens, ou 
à cause de l'état particulier des voies d’ accès, on peut 
= ве trouver, dans certains cas, éloigné du projectile d'une 





Combiné avec le 215 га oscopique, 
“авга а 1224 de Ta certitude de cetle 


prof ; i 
Ё Ce J 
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L'idée qui devait л venir la première au KEE fut. 
de regarder lui- -même l'écran, d'aller saisir avec une 
pince qu ‘il voyait un projectile qu'il voyait également. 

Mais а: simplicité du procédé n'est qu 'apparente et on 

9 nt s'est heurté à des difficultés énormes d' ordre technique ` ` 

1. qui ont limité pendant longtemps son emploi. — . ES 

` On peut distinguer trois périodes dans l'évolution ` de 

2 la technique de la méthode de l'extraction des corps _ 

EN étrangers sous contróle des rayons. 

. 1 période (jusqu'à 1910) : 

Le chirurgien opère. dans. une salle obscure 122 54 

toire de radioscopie en général), regarde lui- “meme, s 

Тесгав. Après une localisation très sommaire du a 

` jectile et la préparation du blessé et du champ. opéra- ` 

toire dans une demi-obscurité, оп incise la peau, on 

éteint. complètement la lumière, on fait marcher. lam- ` 

poule. ` Le chirurgien va, sous contrôle continu des ` 

rayons, saisir le corps étranger dont il voit Г ombre, en 
avançant avec un instrument mousse d'abord avec 
и ensuite jusqu à ce au il salsisse le projectile. Les 


F 
` 
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r à й ой AS 4 
- inconvénients multiples de ce procédé sautent aux yeux. ` 
L'insécurité. du milieu au point de vue d'aseptie, le dan- - 
ger de un accident d anesthésie, le danger d une hémor-  . 
_ragie, оп toute autre complication chirurgicale non . 
aperçue à temps dans l'obscurité, le danger de la radio- 
 dermite pour les. mains du chirurgien, е enfin l'impossi- - г 
x bilité de, faire à l aveugle dans le noir иа intervention ` : 
chirurgicale plus ou moins compliquée sont autant de 
raisons qui ont empêché l'extension de la méthode et 
“ont réduit son emploi à des cas chirurgicalement sim- ` 


й es, А \ 
- Le dispositif de GRASCHEY, LAVAL, RAOUL DELONG- 
CHAMPS, -permettant. de suivre d' un œil l'intervention (à 
la lumière normale) et de l'autre sur l'écran. placé dans 
‘une. petite. chambre noire, 1е5 rapports. réciproques du 

corps étranger ` et de l'instrument, пе donne guère de 

satisfaction. Outre la fatigue qu Ч impose а à l'observa- _ 

2 teur а cause du travail inégal des deux yeux, Tadapta- 

- tion est insuffisante. S D 
. Période 1911- 1944: es 2 
Еп 1914, WULLYAMOZ inauguro une nouvelle 5. 
dans la. technique: de l'extraction des corps étrangers, NOS 
Sous. contróle des rayons. T EAE 2 

. Dans son procédé, comme: auparavant, c'est le chi- 
- rurgien qui remplit le ròle d opérateur et celui d’ obser- 

3 | vateur, mais: au lieu 4 opérer dans une salle demi ou 

: complètement obscure (suivant que l'ampoule. fonctionne 

- ou non), on opère dans une salle qui peut étre aussi bien . у 

: „ éclairée que l'on voudra, et c'est le chirurgien seul qui | 

2) se. met dans des. conditions d'éclairage favorable QU 

| e età Ди vision u Пу arrive en 23 








- Al . 


Ce procédé, s'il permet de réaliser une plus grande `` 
sécurité du milieu, où on opère et met le personnel auxi- | 


liaire dans les conditions habituelles du travail, ne pré- 
sente pour le chirurgien, lui-même, aucun avantage. 


bien au contraire : non seulement il travaille à l'aveugle ` 


comme auparavant, mais ayant sa tête prise dans la 
bonnette, il ne peut même pas s'orienter par rapport à 
la région de l'intervention = L'acte opératoire de lex- 
traction n'est possible que grâce à l'instrumentation 
spéciale imaginée par l'auteur (pinces, bistouris, aiguil- 
les, écarteur à angle droit et extrémités: pointues qui 
dispensent de tout acte chirurgical réglé. / 
D'ailleurs, l'auteur lui-même conseille, dans les cas 
oü la partie chirurgicale de l'intérvention prend une 
importance considérable, d'enfoncer son aiguille à angle 
droit sous contrôle continu de l'écran jusqu'au contact 
avec le projectile et de continuer l'intervention à la 
lumière normale, еп se guidant sur l'aiguille, c'est-à- 
dire en perdant tous les bénéfices de la supériorité du 
contrôle des rayons sur le guidage mécanique. 
On en était là au début de la guerre; ` 
Le nombre des cas difficiles, oà la localisation préala- 
ble et les moyens de guidage mécanique basés sur elle 
sont insuffisants, est devenu considérable. Tous ces 
blessés ont été dirigés sur des centre spéciaux oü des 
radiologistes de carrière, en collaboration avec des chi- 
rurgiens éminents, ont cherché à surmonter les diffi- 
` cultés. LE 
Le procédé de WULLYAMOZ, tel qu'il a été conçu jus- 
que-là, n'a pas été applicable, étant donnée l'importance 
énorme de l'acte chirurgical dans les plaies de la guerre, - 
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. ce qui aurait obligé de se servir continuellement de la | 
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sans ae et; а Ee part, ne волан! DE un moyen 
de certitude. S : 
140) est alors que WULLYAMOZ avait сопвеше де charger 
2 aide du rôle d'observateurs. radiologiste. Après une’ 
localisation préalable géométrique et anatomique aussi ` 
exacte et complete que possible, le chirurgien, fort des 
renseignements. qu'il a sur la situation du projectile, ` 
ntervient dans les conditions habituelles. d' ‘éclairage et 
du milieu, tandis que l'aide radiologue indique le point 
да qu ‘il faut attaquer verticàlement pour arriver sur le 
corps étranger dans la position choisie. | 
Au cours de l'intervention, il vérifie autant de fois |. 
qu'il le faudra si le chirurgien est sur la bonne voie et 
indique le chemin à suivre, s'il s'en écarte. m 
Ainsi, la méthode de guidage sous contróle intermit- 
tent de la 'bonnette a été créée et il ne 21 а per- 
 fectionner sa technique. АЗ CH 
Ce sont. après Wu YLLY AMOZ, REGHOU, LOBLIGEOIS, 
RAOUL-DELONGCIAMDS, BOUCHACOURT, CHARLIER- ist 
OMBREDANNE et LEDOUX-LEBARD qui, député le début de _ 
1915, ont appliqué cette méthode d'une façon constante 
| et ont contribué а son perfectionnement. Mais ce sont 
Surtout les deux derniers auteurs qui en ont fait une 
étude détaillée dans leur livre « Localisation el extrac- 
tion des projectiles ». Nous y trouvons une description 
complète de la technique générale et- des particularités 
propres à à certaines régions. ; 
Aussi n'y insisterons- -nous pas ici. : 
2 Nous ferons seulement remar quer qu il nous semble : 
préférable d écarter les lèvres de la plaie aux moments 


“468 « coup-d'œil » du tenis non pas par les cro- 
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2 application générale. ЗА 


2 
` pour l'extraction des: a étrangers sous. contrôle ` 


lumière rouge qui permet de conserver | l'adaptation, ` 





chets оп pinces 27 d' 'ÜMBREDANNE, mais par les 
écarteurs de FARABEUF, оп mieux ceux d' OLIVIER (ces | 
derniers étant plus longs, éloignent davantage les: mains 
de celui qui les maintient en place du champ des rayons 
nocifs). Сев écarteurs rendent opaques les lèvres де la 
plaie qui deviennent ainsi visibles au radiologiste, ce 
qui lui permet de mieux orienter la situation du крс 
Ше. ) 2h = ? 

Ainsi, d'une méthode dont l'application а a été ae. 
à cause des dangers в multiples qui résultaient de l'i impos- _ 
sibilité d'accomplir correctement еп même temps deux 
fonctions qui nécessitent des conditions diamótralément ` 
opposées, l'extraction-sous contrôle des rayons, devient ` 
une méthode de guidage de choix, de certitude et d une 
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C'est dans се sens que М. le Professeur DUVAL, se 
basant sur une expérience énorme, ' conclut dans son : 
rapport au Congrès Inter-Allié de Chirurgie de 4917. M í 
dit, dans ce rapport, que les difficultés d'ordre matériel, 
à cause de la quantité énorme de projectiles qu'on a à 
extraire, obligent à réserver ce moyen de guidage aux 
cas difficiles et s'en. dispenser dans les autres cas qui. 
forment la grosse majorité et pour lesquels les indica- той 
tions données par la localisation anatomique et géomé- 
trique préalable suffisent. ` SE 

Cette opinion a été également émise par la Reunion de | 
Та Société de Radiologie: de France du 5 mai VIER 

Le procédé de la bonnette n'est pas le seul SE 





des rayons. 
M. ie Professeur BERGONIE. a préconisé l'opération en 





xs 


quelle que soit l'intensité de cette Du 
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Cette deuxième SE du probléme del’ pes de. 
S la salle d' opération nous semble être moins satisfaisante 
; que la premiere. En effet, la lumière rouge, méme 
` intense, ne donne pas une clarté suffisante, MOUCHET a 
“еп l’idée. d' adjoindre un miroir frontal de CLAR, parce 
qu'il ne voyait pas assez en lumiere rouge. Cette lumière ` 
est très fatigante (PETIT), elle donne aux га ше colo- 
ration et un aspect поп. habituel. 2 
vec Rn un mot, on retombe en partie dans les. inconvé- 
2 nients de la technique primitive. Se 
. Pour toutes ces raisons, nous préférons la méthode de 
lax bonnette ‚au contrôle intermittent sous Г écran en 
lumière rouge, sauf pour les projectiles intracérébraux. 
Dans ces derniers cas, il y a intérêt à ce que le chirur- 
- gien contrôle lui-même la marche: de son instrument 
о réduire au minimum les délabrements. : 
` Le procédé de notre Maitre, M. le Professeur Rovvi- т 
X Lors nous semble étre l'un des plus commodes. 
Quant à l'extraction des projectiles intrapulmonaires 
-sous contrôle de l'écran par le procédé de PETIT DE LA 
_ VILLEON, nous ne la croyons pas si inoffensive que le dit 
l'auteur. Nous avons eu Госс casion d'assister M. le Doc- ` 
teur PETIT DE LA VILLEON, pendant notre séjour dans son ` 
f “service, comme radiographe et comme assistant. ; 
Nous n’ avons pas vu la pince arriver directement Sur 2 
CR projectile, malgré la localisation préalable et malgré | 
5 sa table spéciale, Presque toujours, on a été obligé de 
ramener (parfois. à plusieurs. reprises), la pince un peu 
en arrière, et de Créer plusieurs trajets avant de saisir 
le projectile. Ces trajets. 8 'enteuraient presque aussitôt 
E une zone CM ou moins opaque aux сива due, pro- 











` pour un abcès énorme qu'il avait au niveau du projectile 


épargné à sa famille des privations auxquelles elle était 
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bablement, aux suffusions sanguines importantes qui se 
produisaient autour d'eux. | 25) 
Pendant les jours qui suivaient l'opération, les mala 
des présentaient des signes de congestion sur une zone ы 
étendues песо се 2 SE ед 
Nous n'avons ей qu'une seule occasion ER 1 а 
une extraction d un projectile intrapulmonaire par la | 
méthode du Professeur оул. C'était un éclat d'obus | 
situé dans le lobe supérieur du poumon gauche. Le pro- ` 
jectile a été retiré par le Docteur LECLERC (de Dijon). | 
Les suites opératoires ont été moins intenses que dans le | j 
Procédé de PETIT DE LA VILLEON. Le malade est sorti ` ` 
guéri à la fin de la troisième semaine. ` тосоо 
Encore tout-derniérement, nous avons vu, dans le ser- du 
vice de notre Maitre, M. le Professeur ROUVILLOIS, des | 
anciens blessés atteints de fistules d'abcès occasionnés 
par la présence de corps étrangers qu'on a. cherché qm 
extraire à plusieurs réprises, aprés localisation préala- х 
ble. Ces tentatives n'ont pas été couronnées de succès. : 
Le billet de Г hópital de Гип des blessés portait la men- 
tion : « Projectile non enlevable. » Ce blessé a été con- ; 
traint de зе faire hospitaliser pour la cinquième fois ЗЕ 























logé à la face externe du trou obturateur. Le projectile 
(balle de schr apnell) а 66 extrait par M. ROLVILLOSS, 
sous contrôle des rayons à la bonnette. 

La joie du premier moment, exprimée par le blessé, a 
fait place, au bout d un certain temps, à un 5. = 
de regret, presque de tristesse, de ne pas s'être trouvé 2 : 
il y a un an dans les mêmes conditions, ce qui aurait | ` 


astreinte pengan ses séjours ү les hópilaux, 


Io E 2 Däer: de mox 2m à 2 
с un n, Ле contrôle: T est d' une е applic: 


+ 


















que dans. | ри des. ee récents. 

N Pour. l'extraction chirurgicale, des 

récents : : 

12 Les indications données par une ош. ехас e 

anatomique et géométrique o sont. habituélle- 
ment suffisantes 55:21 binh Kou N 

29366 guidage, | au cours de 1: 1. n l'est. indi 
pensable que dàns des cas exceptionnels ; È 

wae Dans les derniers cas, on peua utiliser le, guidage : 

249) Раг compas, = 

р 5 b) Par contróle intermittent, des rayons, | 

, _ €) Par les procédés électriques non radiologiques ; 

x леру guidage par contrôle intermittent des rayons 

: nous semble étre, en général, préférable aux autres Pro- 

cédés, mais il n’est: шаг, ques pour les project | 

les mobiles. E = Ê : 

B. — Pour I’ extraction des projectiles | anciens : 

1° Le guidage, au cours de l'intervention, doit m 

que toujours compléter. les indications données par la 

localisation anatomique et géométrique préalables, 








cause de l'état particulier des voies d'accès sur les pro 
_jectiles anciens ; 3 ; i Л 
ХОВЫН Le. compas ne peut servir, dans ces cas; que Es 
comme complément de la localisation préalable. ` 
oat est parfois indispensable à à ce point de vue, mais 
n'est pas suffisant comme moyen de guidage à lui seul ; 
3° Le guidage par procédés électriques non radiolo- | NS 
SS giques est parfois d'une grande. utilité, mais ne constitue S 
| pas une méthode générale et n’est indiquée particulière- | 
. ment que dans r 51:11 (comme moyen d' extrac: 
- tion plutôt) ; А 
шере véritable guidage pour l'extr aid des. corps 
. étrangers anciens est le guidage radioscopique, tel qu Ч 
Ж езі pratiqué actuellement après les différentes. medie Ë 
` tions d 'ordre technique qu'il a subi Ce la naissance 
- de la méthode ; \ 
: Бр Presque 11713 la ШЕШ а a est е i 
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